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Resumen: Durante los últimos años parece evidente que el estrés psicológico y los trastornos afectivos ejercen infl uencia sobre 
el curso de la enfermedad infl amatoria intestinal. En una muestra de 35 sujetos se analizó la efi cacia de un tratamiento psicoló-
gico cognitivo-conductual en formato grupal. Para ello, se analizaron los cambios en las estrategias de afrontamiento del estrés 
y manejo de la enfermedad, en la sintomatología depresiva y en la calidad de vida tras el tratamiento. Se observaron, diferencias 
signifi cativas en la calidad de vida, en todas las escalas de afrontamiento del estrés, excepto en autofocalización negativa, mejo-
rando la sintomatología depresiva. La terapia cognitivo-conductual es la intervención psicológica más prometedora según los 
datos empíricos obtenidos hasta la fecha y podría empezar a ser considerada como parte del tratamiento integral para estos pa-
cientes.
Palabras clave: Enfermedad de Crohn; colitis ulcerosa; enfermedad infl amatoria intestinal; terapia cognitivo conductual.
Abstract: Results of a group psychological treatment protocol for infl ammatory bowel disease. During the last years, it has 
become clear that stress and affective disorders have infl uence on the course of infl ammatory bowel disease. In a sample 
of 35 subjects, the effectiveness of a cognitive-behavioral treatment was analyzed in a group format. For this, changes in 
coping strategies and stress and disease management, in depressive symptoms and quality of life after treatment were analyzed. 
Signifi cant differences were observed in quality of life and in all stress coping scales except negative self-targeting, improving 
depressive symptoms. Cognitive-behavioral therapy is the most promising psychological intervention according to the empirical 
data obtained so far and could begin to be considered part of a comprehensive treatment for these patients.
Keywords: Crohn’s disease; ulcerative colitis; infl ammatory bowel disease; cognitive-behavioral therapy.
Introducción
La etiología multifactorial de la enfermedad infl ama-
toria intestinal (EII), que engloba la colitis ulcerosa 
(CU) y la enfermedad de Crohn (EC), abarca factores 
genéticos, inmunológicos y ambientales (Abraham y 
Chon, 2009; Baumgart y Carding, 2007; Dutta y Chac-
ko, 2016). El papel del estrés y la personalidad como 
factores predisponentes para el desarrollo de la EII con-
tinúa siendo controvertido tras años de debate entre los 
expertos (Triantafi llidis, Merikas, y Gikas, 2013); unos 
sostienen posturas en defensa de un planteamiento psi-
cosomático frente a un planteamiento puramente fi sioló-
gico, y otros plantean una etiología multifactorial  (North, 
Clouse, Spitznagel, y Alpers, 1990; Ponder y Long, 
2013). Sin embargo, durante los últimos años parece evi-
dente que el estrés psicológico y los trastornos afectivos 
ejercen infl uencia sobre el curso de la enfermedad (Na-
hon et al., 2012). La cuestión de si dicha sintomatología 
clínica es consecuencia de la EII o bien existen caracte-
rísticas de personalidad premórbidas que facilitan el de-
sarrollo de problemas gastrointestinales, continua sien-
do objeto de controversia (McCombie, Mulder y Gearry, 
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2013; Moreno-Jiménez, López-Blanco, Rodríguez-Mu-
ñoz, y Garrosa-Hernández, 2007; Triantafi llidis et al., 
2013).
Convivir diariamente con una enfermedad crónica 
como la EII, supone un estresor vital ante el que puede 
aparecer sintomatología emocional (Lledó et el., 2016). 
Existe evidencia de que la ansiedad y la depresión son 
más frecuentes en pacientes con EII que en población 
general (Kovacs y Kovacs, 2007; Kurina, Goldacre, Yea-
tes, y Seagroatt, 2001; Tribbick et al., 2015). Los sínto-
mas emocionales aumentan durante los periodos activos 
de la enfermedad, y la presencia de la ansiedad y, sobre 
todo, el ánimo depresivo infl uyen negativamente en el 
curso de la EII (Bernstein et al., 2010; Faust, Halpern, 
Danoff-Burg y Cross, 2012; Fuller-Thomson, Lateef 
y  Sulman, 2015; Graff, Walker, y Bernstein, 2009; Häu-
ser, Janke, Klump, y Hinz, 2011; Levenstein et al., 
2000), incluso provocando una mayor interferencia en el 
tratamiento farmacológico de estos pacientes (Persoons 
et al., 2005).
Los síntomas ansioso-depresivos no sólo se explican 
por eventos externos estresantes y difíciles (como una en-
fermedad crónica), sino que también dependen de las di-
ferencias individuales en la respuesta al estrés y a las exi-
gencias vitales (Gross, 1998). Al afrontar el estrés y 
experiencias negativas, las personas atraviesan procesos 
emocionales diferentes (Diamond y Aspinwall, 2003). Es-
tos procesos, hacen referencia a cómo cada persona utili-
za estrategias concretas para gestionar las experiencias 
internas (sensaciones, pensamientos o emociones) con el 
objetivo de modifi car el tipo, la frecuencia, magnitud o 
duración de su experiencia emocional. Los procesos de 
regulación de las emociones pueden ser adaptativos o des-
adaptativos; estos últimos tratan, por lo general, de evitar, 
eliminar o atenuar las experiencias adversas, pero paradó-
jicamente, están asociados con la etiología y el manteni-
miento de una serie de patologías mentales, como la de-
presión (Nolen-Hoeksema, Wisco, y Lyubomirsky, 2008; 
Trindade, Ferreira, y Pinto-Gouveia, 2015). Las estrate-
gias de afrontamiento adaptativas hacen referencia a 
aquellas que propician una actitud positiva del paciente 
frente a la enfermedad facilitando su regulación emocio-
nal. Entre dichas estrategias cabe destacar la focalización 
en la solución de problemas, es decir, la búsqueda e iden-
tifi cación de las soluciones más útiles a los problemas; la 
reevaluación positiva, que consiste en centrase en mayor 
medida en los aspectos positivos de la situación; la evita-
ción entendida como una forma de distracción en la que el 
paciente se centra en aspectos diferentes al problema 
(p.ej., Actividades de ocio y tiempo libre) y no como una 
forma de evadirse; y la búsqueda de apoyo social, estrate-
gia encaminada a aumentar el uso positivo de su red de 
apoyo social, ya que estos pacientes suelen retraerse so-
cialmente debido a las limitaciones funcionales de su en-
fermedad, sobre todo cuando ésta está en una fase aguda 
o «brote» (Sandín y Chorot, 2003).La EII suele presentar-
se en la adultez temprana y afecta a todas las áreas de la 
vida de los pacientes, es decir, física, social y psicológica 
(Peyrin-Biroulet, Loftus, Colombel, y Sandborn, 2010). 
Un estudio reciente ha revelado que los factores que más 
predecían una baja calidad de vida eran ser mujer, la per-
cepción de no poder desarrollar la carrera profesional y el 
escaso apoyo o entendimiento de los compañeros de tra-
bajo (Magalhães, Castro, Carvalho, Moreira, y Cotter, 
2014). Así mismo, parece que en este tipo de población, 
los niveles de ansiedad y depresión también pueden pre-
decir una peor calidad de vida (Farrokhyar, Marshall, Eas-
terbrook, e Irvine, 2006; Moreno-Jiménez et al., 2007), 
haciéndose necesario evaluar dichos niveles al recibir el 
diagnóstico y planifi car el tratamiento, especialmente en 
la población más joven (Persoons et al., 2005; Loftus et 
al., 2011; Iglesias-Rey et al., 2014). Por todo ello, es con-
veniente identifi car las variables que intervienen en el em-
peoramiento de la calidad de vida para poder diseñar es-
trategias de intervención cada vez más efi caces (Vidal et 
al., 2008). 
La relación entre la EII y los factores psicosociales, la 
alta comorbilidad entre ésta y los problemas emociona-
les, junto con el hecho de que muchos pacientes no saben 
qué hacer o cómo hacer frente a los problemas generados 
por su enfermedad, ha llevado a algunos investigadores a 
desarrollar y poner en práctica programas de interven-
ción psicológica (Garcia-Vega, y Fernandez-Rodriguez, 
2004). El objetivo principal de este tipo de tratamientos 
es entrenar a los pacientes en el conocimiento y utiliza-
ción estrategias de afrontamiento efectivas que puedan 
ayudarles a mejorar su calidad de vida. En los últimos 
años, se han publicado numerosas revisiones sobre la efi -
cacia de la psicoterapia en la mejora de la calidad de vida, 
el estado emocional y las recaídas/remisiones en la EII. 
Dichas revisiones muestran que las intervenciones psico-
terapéuticas mejoran la calidad de vida de estos pacientes 
(Garcia-Vega, y Fernandez-Rodriguez, 2004; Langhorst 
et al., 2007; McCombie et al., 2013; Oliveira et al., 2007). 
En concreto, son las terapias cognitivo-conductuales las 
que parecen conseguir un mayor logro terapéutico sobre 
los síntomas ansiosos y depresivos (Knowles, Monshat, y 
Castle, 2013; Díaz, Comeche, y Mas, 2007). Según 
McCombie et al. (2013), las terapias focalizadas en la so-
lución frente a las intervenciones centradas en la solución 
de problemas han obtenido mejores resultados en cuanto 
a disminución en la percepción del dolor, la fatiga, el nú-
mero de recaídas y hospitalizaciones, el coste económico 
por paciente y una mayor adherencia a la medicación. Así 
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mismo, cuando el terapeuta es un psicólogo clínico o un 
psicoterapeuta se han observado mejores resultados que 
cuando éste es un enfermero/a. Actualmente se siguen 
proponiendo y validando protocolos de intervención 
cuyo objetivo es intervenir sobre los aspectos psicológi-
cos que inciden negativamente sobre la EII (Bennebroek 
et al., 2012; Díaz et al., 2007; Grootenhuis, Mauri-
ce-Stam, Derkx, y Last, 2009; Langhorst et al., 2007; Mi-
kocka-Walus et al., 2015; Oxelmark, Magnusson, Lof-
berg, e Hilleras, 2007; Szigethy et al., 2007).
El objetivo del presente estudio es analizar la efi cacia 
de un tratamiento psicológico cognitivo-conductual en 
formato grupal para pacientes con EII teniendo en cuen-
ta los cambios que se producen en las estrategias de 
afrontamiento del estrés y manejo de la enfermedad, en 
la sintomatología depresiva y en la calidad de vida.
Método
Participantes
La muestra la conformaron 50 pacientes. De ellos, 12 
pacientes no fi nalizaron el tratamiento por diversas cau-
sas (incompatibilidad con horario laboral, inicio de un 
brote e interrupción voluntaria). Finalizaron el trata-
miento 38 pacientes (20 hombres, 52.6%). La edad me-
dia fue de 42.50 años (DT = 11.05). El 63.2% de la 
muestra estaba casada o vivían en pareja, el 21.1% esta-
ban solteros, el 13.2% divorciados, y el 2.6% eran viu-
dos. El 73.7% de la muestra tenía un estatus socio-eco-
nómico medio, el 21% entre bajo medio-bajo, y el 2.6% 
alto. Respecto al nivel de estudios, el 36.8% de los par-
ticipantes tenían estudios elementales, el 36.8% secun-
darios, y el 21.1% superiores. La duración media de la 
enfermedad fue de 8.5 años (DT = 0.98). El 55.3% de los 
pacientes (n = 21) tenía diagnóstico de CU, y el 44.7% (n 
= 17) tenían EC. El 23.1% (n = 9) habían sido interveni-
dos quirúrgicamente por la EII. La media de brotes en el 
último año era de 1.1 (DT = 1.16), y la media de consul-
tas médicas en el último año era 3.65 (DT = 2.36). Nin-
guno de los pacientes presentaba un trastorno mental ni 
seguía tratamiento psicofarmacológico.
Procedimiento
Los participantes eran derivados por los facultativos 
especialistas en medicina digestiva del Departamento de 
Salud Valencia-Hospital Arnau de Vilanova-Llíria de la 
Comunidad Valenciana, desde consultas externas. Todos 
los pacientes participaron de manera voluntaria, y se les 
pidió que fi rmaran un consentimiento informado antes 
de comenzar el tratamiento. El presente estudio fue rea-
lizado bajo los principios de la Declaración de Helsinki 
del año 2000 (Mancizini, 2000). Los criterios de inclu-
sión fueron los siguientes: tener diagnóstico defi nitivo 
de EC o CU, tener entre 18 y 60 años de edad, no estar en 
fase aguda (fase activa de la enfermedad), y no presentar 
discapacidad intelectual o un grado de analfabetismo 
que impidiera comprender el tratamiento.
Tratamiento
El programa de tratamiento fue llevado a cabo por un 
terapeuta y un coterapeuta (ambos residentes de psicolo-
gía clínica de cuarto y tercer año, respectivamente, y su-
pervisados por un facultativo especialista en psicología 
clínica), en formato grupal (cada grupo lo conformaron 
de 5 a 10 pacientes), constó de 8 sesiones de 2 horas de 
duración cada una y con una periodicidad quincenal. Los 
grupos de tratamiento se fueron formando siguiendo el 
orden de derivación de los pacientes por parte del servi-
cio de medicina digestiva. Se realizó una evaluación ini-
cial y otra al fi nalizar el tratamiento.
Todas las sesiones tuvieron la misma estructura, va-
riando únicamente el contenido de cada una de ellas. 
Después de un saludo inicial, la estructura general cons-
taba de presentación de la agenda, revisión de la tarea 
inter-sesión, contenidos específi cos de la sesión, y asig-
nación de la tarea inter-sesión.
A continuación, se describe el contenido y compo-
nentes de cada una de las sesiones del programa de tra-
tamiento:
Primera sesión: Presentación de los participantes y 
terapeutas. La mayor parte de la sesión se dedica a que 
los pacientes expliquen su experiencia con la enferme-
dad, conocer sus expectativas hacia el grupo y explorar 
su motivación y posibles interferencias. También, se in-
troducen las normas de funcionamiento del grupo e in-
formación sobre la estructura general de las sesiones.
Segunda sesión: Información psicoeducativa más re-
levante sobre la EII explicada por un médico especialista 
en medicina digestiva (características, causas, síntomas, 
diagnóstico, importancia de los hábitos de vida saluda-
bles y de la adherencia al tratamiento médico, etc.).
Tercera sesión: Presentación del programa de trata-
miento. Explicación del modelo de afrontamiento del 
estrés, análisis de los factores que infl uyen en la enfer-
medad, relación entre los aspectos psicológicos (estrés, 
ansiedad y depresión) y enfermedad, e información so-
bre las distintas estrategias de afrontamiento.
Cuarta sesión: Entrenamiento en respiración lenta y 
relajación muscular progresiva. Técnicas empleadas 
para reducir la ansiedad y la tensión muscular, disminuir 
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el impacto del estrés emocional y aumentar estados de 
relajación.
Quinta sesión: Explicación del papel de la atención 
como mecanismo psicológico implicado en la EII. En-
trenamiento en técnicas de distracción con el fi n de dis-
minuir las sensaciones subjetivas de malestar generadas 
por los síntomas.
Sexta sesión: Entrenamiento en habilidades sociales. 
Los objetivos son introducir el concepto de asertividad, 
eliminar los obstáculos que pueden interferir en la co-
municación asertiva y mejorar la comunicación entre 
paciente-médico, otras personas, familiares y amigos.
Séptima sesión: Reestructuración cognitiva. Papel de 
las cogniciones en la valoración e interpretación de dife-
rentes situaciones. Identifi car las cogniciones desadapta-
tivas relacionadas con la enfermedad, registrar, analizar, 
discutir y cambiar aquellos pensamientos negativos que 
generan malestar emocional.
Octava sesión: Prevención de recaídas. Identifi car, 
anticipar y afrontar situaciones estresantes y conductas 
de riesgo que puedan provocar el empeoramiento de su 
estado físico y/ psíquico.
Instrumentos
Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (Sandín, 
2008; Sandín y Chorot, 2003). Es una medida de autoin-
forme de 42 ítems que evalúa 7 estilos básicos de afron-
tamiento: (1) focalizado en la solución del problema, (2) 
autofocalización negativa, (3) reevaluación positiva, (4) 
expresión emocional abierta, (5) evitación, (6) búsqueda 
de apoyo social, y (7) religión. Los sujetos deben indicar 
la frecuencia con que emplearon cada una de las 42 for-
mas de afrontamiento indicadas según una escala tipo 
Likert graduada entre 0 (Nunca) y 4 (Casi siempre). En 
cuanto a la consistencia interna del instrumento en la 
presente muestra (alfa de Cronbach) fue de .86; .73; .72; 
.72; .59; y .93 para cada uno de los estilos de afronta-
miento respectivamente, a excepción de la escala de re-
ligión, ya que dicha escala no se tuvo en cuenta al reali-
zar los análisis estadísticos porque la puntuación de 
todos los pacientes tanto en el pre y post-tratamiento fue 
de 0 («nunca»), es decir, no la utilizaban.
Inventario de Depresión de Beck-II (Beck, Steer y 
Brown, 1996). Se trata de una medida auto-informada de 
21 ítems que evalúa la presencia de sintomatología depre-
siva. Los sujetos responden a 21 grupos de enunciados 
correspondientes a diferentes síntomas depresivos, de-
biendo elegir la afi rmación que mejor describe el estado 
del sujeto durante la última semana. La puntuación de los 
ítems se realiza en escalas de cuatro puntos desde 0 (sínto-
ma no presente) hasta 3 (síntoma muy intenso), y la pun-
tuación total en el BDI-II se sitúa en un rango entre 0 y 63. 
El alfa de Cronbach con en el presente estudio fue de .92.
Cuestionario de Calidad de Vida en la EII CCVEII-36 
(Sanz, Perdigón, y Vázquez, 2003; ). Este cuestionario 
es la versión española del Infl ammatory Bowel Disease 
Questionaire (IBDQ) (Guyatt et al., 1989). Se trata de un 
cuestionario autoadministrado de 36 ítems, en el cual las 
respuestas están graduadas siguiendo una escala tipo Li-
kert de 7 puntos, en la que 7 representa la mejor función 
y 1 la peor función. Los ítems del cuestionario se agru-
pan en cinco dimensiones: síntomas intestinales o diges-
tivos, síntomas sistémicos, afectación funcional, afecta-
ción social y afectación emocional. El alfa de Cronbach 
en el presente estudio para cada una de las dimensiones 
por orden fue de .82; .83; .83; .76 y 0.88.
Resultados
Se realizó un ANOVA de medidas repetidas que mos-
tró diferencias signifi cativas entre las puntuaciones en 
CAE entre el pre y post-tratamiento, traza de Pillai = 
0.257, F (1.35) = 12.10, p = 0.001, η2
p 
= 0.26. Las com-
paraciones post hoc indicaron que había diferencias sig-
nifi cativas en todas las escalas excepto en «autofocaliza-
ción negativa». Los participantes puntuaron más alto al 
fi nalizar el tratamiento en «focalización en la solución 
del problema», «reevaluación positiva», «evitación», y 
«búsqueda de apoyo social», mientras que la puntuación 
disminuyó en «expresión emocional abierta» (Tabla 1). 
Tras el tratamiento, los participantes también puntuaron 
signifi cativamente más bajo en BDI-II, t (37) = 3.75, p = 
0.001, y más alto en todos los factores de CCVEII: «sín-
tomas intestinales», «síntomas sistémicos», «afectación 
funcional», «afectación social» y «afectación emocio-
nal», traza de Pillai = 0.399, F (1.36) = 23.91, p < 0.001, 
η2
p 
= 0.40 (Tabla 1).
Discusión
Afrontar las distintas demandas del ambiente, mu-
chas altamente estresantes, por parte de los pacientes 
con EII implica que deban hacer uso de los recursos psi-
cológicos de los que disponen para aliviar el impacto del 
estresor. El uso de determinados estilos de afrontamien-
to depende de la forma en la que el individuo evalúa la 
situación e implica un repertorio conductual en cierta 
medida estable, que forma parte de la manera habitual en 
la que se suele responder a las demandas del ambiente, 
sea o no adaptativo (aunque si funcional) para el indivi-
duo (Trindade et al., 2015).
En este estudio se observó que tras el tratamiento, los 
pacientes mejoraron todas sus estrategias de afronta-
 Revista de Psicopatología y Psicología Clínica 2017, Vol. 22 (1), 1-7
 Tratamiento psicológico grupal para la enfermedad infl amatoria intestinal 5
miento al estrés, excepto la autofocalización negativa, 
disminuyó la sintomatología depresiva y mejoró la cali-
dad de vida. Las estrategias que más signifi cación alcan-
zaron, tras el tratamiento, fueron la focalización en la 
solución del problema y la evitación. Es conveniente 
aclarar que el aumento de puntuaciones en la estrategia 
de afrontamiento del estrés evitación se ha de entender 
como que el paciente deja de focalizar la atención en las 
manifestaciones negativas de la enfermedad, adoptando 
un afrontamiento más adaptativo. Igualmente, la estrate-
gia «expresión emocional abierta» disminuyó, dicha es-
trategia consiste en que la persona considera que expre-
sando su ira o su tristeza de forma constante solucionará 
el problema, dejándose llevar por la emoción negativa 
(hostilidad, irritarse con los demás, etc.). En este caso, el 
afrontamiento es más adaptativo cuanto menor es la ex-
presión emocional abierta. Sin embargo, la estrategia de 
autofocalización negativa no alcanzó signifi cación esta-
dística quizás debido, por una parte, a una puntuación 
basal baja en dicha estrategia que implicaría que los pa-
cientes la utilizaban poco y, por otra parte, a que en el 
programa terapéutico no se incide suficientemente en 
el abordaje de la misma.
Así mismo, este estudió mostró una disminución de 
la sintomatología depresiva al fi nalizar del tratamiento. 
Este resultado coincide con otros estudios donde tam-
bién se observó dicha mejoría (Díaz et al., 2007; Szige-
thy et al., 2007). Esta mejoría afectiva puede ser impor-
tante para que los pacientes perciban una mayor calidad 
de vida tras el tratamiento, ya que se ha observado que 
la presencia de depresión es una de las principales 
causas de su empeoramiento (Creed et al., 2005; Graff 
et al., 2009). Según Mikocka-Walus y colaboradores 
(2015), la terapia cognitivo-conductual en el tratamien-
to de la EII sólo reduce la depresión cuando las puntua-
ciones basales son altas, sin embargo en nuestro estudio 
aunque las puntuaciones basales fueron subclínicas sí 
que se produjo una mejoría anímica signifi cativa tras el 
tratamiento.
La calidad de vida es un variable importante y debe 
ser tenida en cuenta a la hora de diseñar las intervencio-
nes, ya que una baja calidad de vida no es únicamente 
una consecuencia de la enfermedad sino que puede ser, a 
su vez, un factor causal, pudiendo provocar una mayor 
gravedad sintomática, y peor adherencia al tratamiento 
(Bennebroek Evertsz et al., 2012). Además, parece que 
los rasgos de personalidad no tienen un papel importante 
en la predicción de la calidad de vida (Vidal et al., 2008). 
En el presente estudio, tras el tratamiento psicológico 
grupal, los pacientes informaron de una mayor calidad 
de vida con una mejoría en todas las escalas del cuestio-
nario CCVEII (síntomas intestinales, sistémicos, afecta-
ción funcional, social y emocional). Un reciente y poten-
te metaanálisis informa que los datos empíricos apuntan 
a una mejor calidad de vida tras la psicoterapia, aunque 
existen algunos estudios donde no se ha observado dicha 
mejoría (McCombie et al., 2013). Existe una clara evi-
dencia que el estrés exacerba los síntomas de la EII y por 
tanto los tratamientos que incorporan componentes en-
focados a mejorar el afrontamiento del estrés suelen ob-
tener mejores resultados (Goodhand, Wahed, y Ramp-
ton, 2009). Por todo lo anterior, se aprecia una gran 
necesidad de mejorar la calidad de vida de los pacientes 
con EII, especialmente aquellos con peor calidad de vida 
y la terapia cognitivo-conductual grupal puede ser una 
buena herramienta para conseguirlo.
Sin embargo, este estudio no está exento de ciertas 
limitaciones. Una es la no existencia de un grupo control 
para poder controlar los cambios que pudieran derivarse 
de la propia evolución de los pacientes a lo largo del 
tiempo. Dadas las características asistenciales en el con-
texto de la sanidad pública resulta complicado poder te-
ner acceso a la formación de un grupo control. Otro as-
pecto a tener en cuenta sería considerar la conveniencia 
de replicar este estudio con un mayor tamaño muestral 
con el fi n de poder establecer varios grupos de pacientes 
en función de la gravedad de su enfermedad EII para 
poder estudiar si existen o no diferencias entre ellos res-
pecto al tratamiento psicológico y si se confi rman los 
datos obtenidos en el presente estudio. 
Tabla 1. Media y desviación típica para las medidas 
pre y post-tratamiento
Pre Post
CAE Focalización en la solu-
ción del problema
13.11 (5.56) 16.08 (5.42)*
CAE Autofocalización negativa 7.94 (4.14) 6.97 (3.93)
CAE Reevaluación positiva 12.89 (4.37) 15.67 (3,74)*
CAE Expresión emocional 
abierta
7.22 (3.97) 5.39 (2.93)*
CAE Evitación 9.22 (3.96) 12.19 (3.74)*
CAE Búsqueda de apoyo social 10.36 (6.71) 12.61 (5.89)*
BDI-II 16.21 (10.66) 10.84 (9.90)*
CCVEII Síntomas intestinales 4.92 (1.21) 5.42 (0.96)*
CCVEII Síntomas sistémicos 4.61 (1.16) 5.30 (1.00)*
CCVEII Afectación funcional 4.56 (1.47) 5.45 (1.18)*
CCVEII Afectación social 5.24 (1.13) 5.88 (0.86)*
CCVEII Afectación emocional 4.74 (1.34) 5.65 (1.19)*
Nota. CAE: Cuestionario de Afrontamiento del Estrés; BDI-II: Beck De-
pression Inventory-II; CCVEII: Cuestionario de Calidad de Vida en la En-
fermedad Infl amatoria Intestinal. *p < .05.
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A modo de conclusión, este trabajo aporta nueva evi-
dencia empírica a favor de la efi cacia y la efi ciencia de la 
terapia grupal cognitivo-conductual en el tratamiento de la 
EII. La psicoterapia puede tener una infl uencia positiva en 
la EII, tanto a nivel psicológico como físico, convirtiéndo-
se en un elemento importante para una aproximación inte-
gral del tratamiento (Mikocka-Walus et al., 2010, 2012).
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